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Klinische Probleme bei Molaren mit 
Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation
Mit einer nicht zu vernachlässigenden Prävalenz (je 
nach Studie zwischen 3,9 und 25 %) treten in unserer 
Kinderbevölkerung hypomineralisierte erste bleibende 
Molaren auf, die oft mit hypomineralisierten Inzisiven 
(Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation – MIH) kombi-
niert sind2,6,9,10,16. Die betroffenen Molaren weisen 
dabei häufig einen okklusalen Schmelzverlust auf8 und 
benötigen zudem aufgrund von defekten Füllungen 
oder weiterem Zahnhartsubstanzverlust wiederkehren-
de restaurative Behandlungen5,10,16. Bereits kurz nach 
der Eruption können Schmelzbereiche abplatzen, was 
die Kariesentwicklung begünstigen kann1. Wegen an-
ästhetischer Probleme sind die resultierenden Be-
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Idealer Extraktionszeitpunkt 
bei ersten bleibenden Molaren
Eine Literaturübersicht
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Zusammenfassung
In Fällen von Hypomineralisation mit extensivem Schmelzverlust kann die Extraktion  
der befallenen ersten Molaren eine adäquate Therapiemöglichkeit darstellen. Aus kiefer­
orthopädischer Sicht gibt es aber keine klare Meinung über den günstigsten Extraktions­
zeitpunkt. Anhand einer systematischen Literaturübersicht über die Extraktion von 
6­Jahr­Molaren, bei welcher der größte mögliche spontane Lückenschluss zu erwarten 
ist, wurde versucht, den idealen Extraktionszeitpunkt zu eruieren. Basierend auf einer 
elektronischen Suche, die durch eine manuelle Recherche ergänzt wurde, konnten aus 
anfänglich 190 Studien lediglich vier Publikationen zur genaueren Analyse herangezogen 
werden. Da für den Oberkiefer nur wenige Daten zur Verfügung standen, lieferte die 
Metaanalyse keine eindeutigen Resultate. Mit Extraktionen, die vor einem Lebensalter 
von 10,5 Jahren durchgeführt wurden, ließ sich jedoch ein tendenziell besseres klinisches 
Ergebnis erzielen. Im Unterkiefer hingegen führten Extraktionen von befallenen Zähnen 
im Alter zwischen 8 und 11,5 Jahren zu signifikant besseren Resultaten. In jedem Fall 
empfiehlt sich aber eine kieferorthopädische Betreuung, da Restlücken auch bei einem 
idealen Extraktionszeitpunkt nicht auszuschließen sind.
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handlungen oft äußerst schmerzhaft. Selbst das Zähne-
putzen oder auch nur das Trinken von kaltem Wasser 
kann zu einschießenden Schmerzen führen7. Aufgrund 
von schmerzhaften zahnärztlichen Interventionen konn-
ten zudem bei Kindern mit schwerer MIH eine schwin-
dende Behandlungsbereitschaft und eine zunehmende 
Zahnarztangst beobachtet werden5. Um diesen mögli-
chen wiederkehrenden schmerzhaften Behandlungen 
bei Kindern mit schwerer MIH vorzubeugen, kann daher 
die Extraktion des betroffenen Zahnes die Therapie der 
Wahl darstellen. Besonders in Fällen von Hypominerali-
sation mit extensivem Schmelzverlust, starker kariöser 
Zerstörung und/oder endodontischen Problemen, ein-
hergehend mit einem periapikalen pathologischen 
Prozess, stellt die Extraktion der befallenen ersten Mo-
laren eine adäquate Therapiemöglichkeit dar.
Molarenextraktion aus  
kieferorthopädischer Sicht
Die Extraktion der ersten bleibenden Molaren wird in 
der kieferorthopädischen Fachliteratur nur selten thema-
tisiert17. Unter gewissen klinischen Voraussetzungen 
kann eine solche Maßnahme jedoch kieferorthopädisch 
indiziert sein. Der Platzgewinn und der bissschließende 
Effekt, welche durch die Extraktion der ersten Molaren 
bewirkt werden, sind in diesem Zusammenhang gewich-
tige Argumente. Vornehmlich bei deutlichem posteriorem 
Engstand, stark hyperdivergentem skelettalem Muster 
(so genannte High-Angle-Fälle) und frontal offenem 
Biss sollte auch die Molarenextraktion im Rahmen der 
kieferorthopädischen Therapie erwogen werden13. Wei-
tere vermeintliche Vorteile sind die Beobachtung, dass 
die Molarenextraktion wenig profilästhetische Einbußen 
bewirkt18, und – hierfür steht die MIH als Paradigma – 
die Elimination von prognostisch fragwürdigen Zahn-
einheiten.
Die Extraktion eines ersten bleibenden Molaren kann 
aber neben der angestrebten spontanen Verkleinerung 
der entstandenen Schaltlücke zu unerwünschten Kip-
pungen und Rotationen der Nachbarzähne, okklusalen 
Interferenzen, einer verlängerten Behandlungsdauer, 
einer Mittellinienabweichung sowie persistierenden Rest-
lücken führen7,11,12,17. Es gilt daher zu eruieren, ob ein 
idealer Extraktionszeitpunkt existiert, bei welchem die 
größtmögliche spontane Lückenverkleinerung erzielt und 
somit das Ausmaß unerwünschter Zahnbewegungen 
minimiert werden kann.
Nach der Identifikation eines nicht behandlungs-
würdigen ersten bleibenden Molaren stellen sich zwei 
Fragen:
• Ist der beste Extraktionszeitpunkt gegeben, oder soll 
der Zahn eventuell noch temporär versorgt werden?
• Soll bei lediglich einem nicht behandlungswürdi-
gen ersten bleibenden Molaren auch die Extraktion 
der restlichen ersten Molaren in Betracht gezogen 
werden?
Anhand einer systematischen Literaturübersicht4 über 
die Extraktion von ersten bleibenden Molaren wurde 
kürzlich versucht, den bezüglich des Gebiss- und Ent-
wicklungsstadiums am besten geeigneten Zeitpunkt 
zu erfassen, bei welchem der größtmögliche spontane 
Lückenschluss mit den kleinsten dentalen Nebeneffek-
ten zu erwarten ist. Basierend auf einer elektronischen 
Suche in den Datenbanken Medline, Web of Science 
und Ovid, die durch eine manuelle Recherche ergänzt 
wurde, konnten aus anfänglich 190 Studien lediglich vier 
Publikationen zur genaueren Analyse herangezogen 
werden, bei denen mindestens sechs Patienten auch 
nachuntersucht wurden.
Molarenextraktion im Oberkiefer
Da nur wenige Studien die Einschlusskriterien erfüllten, 
konnte in dieser Literaturübersicht4 lediglich eine ge-
ringe Anzahl an 6-Jahr-Molar-Extraktionen untersucht 
werden. Die für den Oberkiefer gewonnenen Daten 
deuten aber darauf hin, dass Extraktionen vor einem 
Lebensalter von 10,5 Jahren (< 8- und 8- bis 10,5-jährig) 
in ca. 80 % der Fälle zu einem guten bis perfekten 
spontanen klinischen Resultat führen (Tab. 1). Erfolgt 
die Entfernung erst später, kann lediglich in gut der 
Hälfte der Fälle mit einem guten bis perfekten Spon-
tanresultat gerechnet werden. Ein möglicher Grund 
könnte die günstige Durchbruchsrichtung des oberen 
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zweiten Molaren sein: Dessen Krone ist anfänglich nach 
distal sowie bukkal geneigt und richtet sich gewöhnlich 
im Verlauf des Durchbruchs nach mesial und palatinal 
in eine günstigere Position mit wenig Einrotation oder 
Kippung der klinischen Krone und wenig Restlücken 
auf (Abb. 1).
Wegen des okklusalen Kontaktes des 6-Jahr-Molaren 
im Unterkiefer zum zweiten Prämolaren im Oberkiefer 
besteht lediglich eine geringe Gefahr der spontanen 
Elongation in die Extraktionslücke. Ansonsten muss seine 
vertikale Entwicklung mittels eines geklebten Retainers 
bzw. einer abnehmbaren Apparatur unterbun den oder 
seine kompensatorische Extraktion in Betracht gezogen 
werden, um okklusale Interferenzen zu verhindern. In 
Engstandsfällen im Oberkiefer ist zudem eine kom-
pensatorische Extraktion auf der kontralateralen, unter 
Umständen nicht befallenen Seite zu erwägen, um ei-
ner asymmetrischen Entwicklung und Abweichung der 
Dentitionsmittellinie zum Gesicht hin vorzubeugen.
Molarenextraktion im Unterkiefer
Für den Unterkiefer konnte aufgrund der vorliegenden 
Daten geschlossen werden, dass Extraktionen von 
Molaren am besten im Alter von 8 bis 11,5 Jahren 
durchgeführt werden sollten (Tab. 1). Sofern die Ex-
traktionen in diesem Alter erfolgten, konnte in 54 bis 
60 % der Fälle ein gutes bis perfektes klinisches Spon-
Altersgruppe Oberkiefer Zusammenfassung 
Schätzung (95 % K. I.)
p-Wert* Unterkiefer Zusammenfassung 
Schätzung (95 % K. I.)
p-Wert*
< 8-jährig 0,832 (0,664-1,00) – 0,337 (0,060-0,615) –
8- bis 10,5-jährig 0,824 (0,700-0,949) 0,95 0,537 (0,418-0,656) 0,04
10,5- bis 11,5-jährig 0,500 (0,202-0,798) 0,15 0,595 (0,428-0,763) 0,02
> 11,5-jährig 0,551 (0,232-0,869) 0,22 0,414 (0,335-0,492) 0,21
Alter nicht spezifiziert 0,932 (0,881-0,983) 0,35
Zusammenfassung 
Schätzung für alle  
Altersgruppen
0,895 (0,850-0,939) 0,490 (0,387-0,592)
Tab. 1 Resultate der Random-Effect-Metaanalyse: Zusammenfassung Schätzungen und 95 %-Konfidenzintervall (95 % K. I.) 
nach Altersgruppen für den Ober- und Unterkiefer4 (* = für den Vergleich mit der Altersgruppe der unter 8-Jährigen)
Abb. 1 Durchbruchsweg der Molaren und Alveolarfortsatz-
wachstum (nach Stöckli und Ben-Zur14)
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tanresultat erzielt werden. Ein möglicher Grund für die 
ungünstigere Prognose als im Oberkiefer liegt in der 
unterschiedlichen Durchbruchsrichtung des zweiten 
Unterkiefermolaren: Dessen Krone ist im Gegensatz 
zum Oberkiefermolaren nach mesial und lingual ge-
neigt. Die betont mesiale Neigung, die beim Abschluss 
der Kronenbildung und bei der beginnenden Wurzel-
bildung besteht, ändert sich im Verlauf des Durch-
bruchs zusehends zu einer mehr aufrechten Position3 
(Abb. 1). Bei einer Extraktion der ersten Molaren fehlt 
nun anscheinend die Leitstruktur für die zweiten Mola-
ren, und die Aufrichtung während des Durchbruchs 
kann sich demzufolge als schwierig erweisen.
Eine weitere beschriebene Beobachtung ist, dass die 
Kombination von Lage der Weisheitszähne und Eng-
stand ein begünstigender Faktor für die Spontanent-
wicklung ist15.
Die Resultate der systematischen Übersichtsarbeit4 
sind jedoch limitiert, denn es fehlen wichtige Variablen 
wie Engstandsausmaß, Ausbreitung der apikalen Basis, 
vertikales skelettales Muster und Okklusion, welche die 
Mesialdrift der Zähne beeinflussen könnten. Zudem 
müssten Zahnalter, skelettales Alter und chronologi-
sches Alter in Relation zum Kippungsausmaß und zum 
Rotationsgrad der Nachbarzähne gesetzt werden, um 
eine noch größere Voraussagbarkeit über den optimalen 
Extraktionszeitpunkt von ersten bleibenden Molaren 
zu erhalten.
Sagittale Kieferrelation
Dentale Klasse-I-Malokklusion mit Engstand
Die Extraktion eines mandibulären ersten Molaren 
bedarf oft einer kompensatorischen Extraktion auf der 
Gegenseite, um eine spontane gleichmäßige Eng-
standsauflösung zu ermöglichen und eine Mittellinien-
abweichung zur Extraktionsseite zu verhindern. Zudem 
sollte einer eventuellen Überelongation der Ober-
kiefermolaren Beachtung geschenkt werden. Sofern 
der obere Molar nicht sicher vertikal abgestützt ist, 
muss auch dessen Extraktion in Betracht gezogen oder 
seine vertikale Position mit einem Retainer bzw. einer 
ähnlichen Apparatur bis zum Lückenschluss gehalten 
werden.
Besteht lediglich ein Engstand im Oberkiefer, sollte 
aus besagten Gründen auch eine kompensierende Ex-
traktion auf der kontralateralen Seite erfolgen. Extrak-
tionen im Unterkiefer sind dann aber nicht zwingend 
indiziert.
Dentale Klasse-II-Malokklusion mit Engstand
Idealerweise sollten erste Molaren im Oberkiefer bis 
zum Durchbruch der zweiten Molaren erhalten werden. 
Die entstehenden Extraktionslücken lassen sich dann 
im Verlauf der kieferorthopädischen Behandlung zur 
Reduktion des Overjets und zur Auflösung des Eng-
standes verwenden. Kompensatorische Extraktionen 
im Unterkiefer sind nicht notwendig.
Bei der Extraktion eines ersten Molaren im Unter-
kiefer in einem Angle-Klasse-II-Fall befindet sich der 
6-Jahr-Molar im Oberkiefer in Okklusion mit dem zweiten 
Milchprämolaren, was eine Überelongation verhindert. 
Zudem wird der durchbrechende untere zweite Molar 
nicht an seiner Mesialdrift gehindert. Beim Fehlen des 
Unterkiefermilchzahnes sollte aber eine Halteappara-
tur in Betracht gezogen werden, um eine übermäßige 
vertikale Entwicklung des Oberkiefermolaren zu ver-
hin dern. Sofern kein Retainer geklebt werden kann 
und die Mitarbeit des Patienten fraglich ist, muss je-
doch eine zusätzliche Extraktion ins Auge gefasst wer-
den. Zur Korrektur des vergrößerten Overjets ist – so-
fern indiziert – eine funktionskieferorthopädische 
Appa ratur einzusetzen, um die Unterkieferrücklage zu 
verringern.
Dentale Klasse-II-Malokklusion ohne Engstand
In engstandsfreien Kiefern ist es gleichwohl empfehlens-
wert, eine kompensierende Extraktion auf der Gegensei te 
durchzuführen, um beim anschließenden kieferortho pä-
dischen Lückenschluss keine Mittellinienabweichung zu 
verursachen. In allen skelettalen Angle-Klasse-II-Fällen 
sollte aber zuvor ein kieferorthopädisches Konsilium 
eingeholt werden.
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Dentale Klasse-III-Malokklusion
Aufgrund der Komplexität in Angle-Klasse-III-Fällen 
sollten jegliche Molarenextraktionen nur nach Rück-
sprache mit einem Fachzahnarzt für Kieferorthopädie 
erfolgen.
Schlussfolgerungen
Die Extraktion von stark befallenen MIH-Molaren stellt in 
Verbindung mit einer kieferorthopädischen Behandlung 
eine zweckdienliche Therapiemöglichkeit dar. Basie rend 
auf der vorliegenden Metaanalyse der Literatur daten 
kann geschlossen werden, dass aus kieferorthopädi-
scher Sicht keine eindeutige Evidenz für einen idealen 
Extraktionspunkt im Oberkiefer besteht. Die Daten deu-
ten aber darauf hin, dass ein spontaner Lückenschluss 
am ehesten erwartet werden kann, wenn die Extraktion 
vor einem Lebensalter von 10,5 Jahren durchgeführt wird. 
Im Unterkiefer konnte hingegen eine signifikant bes-
sere Entwicklung eruiert werden, wenn die Extraktion 
der befallenen Zähne im Alter zwischen 8 und 11,5 Jah-
ren, also kurz vor dem Durchbruch des zweiten Molaren 
erfolgte. Eine kieferorthopädische Befunderhebung 
bei Patienten mit prognostisch fragwürdigen MIH-
Mola ren ist aber in jedem Fall zu empfehlen.
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